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 2017 年 1 月から 2017 年 5 月までに、福岡大学病院循環器内科で慢性疾患に対し 6 カ





アンケートは、継続可能な 1 日の服薬数や服薬回数、自宅での服薬管理者、直近 6 か
月での服薬忘れ、自己減量・中断、自己増量、残薬の取り扱いに関する内容とした。服
薬遵守の項目においては、“全くない”“殆どない”を「なし」、“たまにある”“よくあ
る”を「あり」とした。許容可能な１日の薬剤数は「0～5 個」「6～9 個」「10 個以上」の
3 カテゴリーに、許容可能な１日の服薬回数は「1 日 1 回」「1 日 2 回」「1 日 3 回」「1 日
4 回以上」の 4 カテゴリーに分類し解析を行った。主治医と患者間の回答の一致度は名義









66.3％）。当科からの処方薬剤数は 1 日あたり 9.0 錠（6.0－12.0 錠）、1 日の服薬回数は
2.0 回（2.0－3.0 回）、一包化は 84 例（28.0％）であった。主治医の平均年齢は 45.6±8.5
歳、91.3％が男性（n=21）であった。各主治医は 13±2.8 名の患者について質問紙を記入
した。 
1 日の許容できる薬剤数は、患者側回答者 269 名中、0～5 錠が最も多かったが（183
名,68％）、主治医は 132 例(49.1％)の患者に対し、1 日 10 錠以上が許容されると考えてい
た。許容可能な薬剤数について、医師-患者間で有意な一致があったが、その一致度はわ
ずかであった（重み付きκ係数 0.12、95％CI 0.04-0.19、P＜0.01）。 
服薬回数においては、患者 137 名（46.3％）、医師 153 例（51.7％）で 1 日 2 回なら許
容できると考えていたが、許容可能な服薬回数に関する両者間の一致はなかった（重み付









意図的に自己中断・減量したことがあると回答した患者は 16 名であったが、医師は 19
例を推測していた。自己中断・減量に対する医師-患者間の回答一致度はわずかであった
（κ係数 0.18、95％CI -0.01－0.37、P＜0.01）。一方、自己増量したことがあると回答
した患者はいなかったが、主治医は 8 例の患者が自己増量していると予測した。 
また、直近 6 ヶ月で薬の飲み忘れがあると回答した患者は 95 人（31.7％）であったの
に対し、主治医は 40 例（13.3％）の患者が飲み忘れありと予測していた。主治医は、服
薬し忘れた 95 例の患者のうち、76 例（80%）を特定できなかった。患者と主治医の回答






























Value of Kappa Strength of agreement 





0.81-1.00 Almost perfect 
④当科外来を 6 カ月以上定期受診している患者 




























































者 300 名）及び自記式質問紙数（患者 300 枚、医師 300 枚）は、一般的に sample size と
して大きく、統計解析に充分な症例数であり、本研究のプロトコールの妥当性は、「福岡
大学医に関する倫理委員会」で承認されている（承認番号：2016M024）。また、ヒトを対象
とする医学研究に関する倫理指針を遵守している点、κ係数の解釈は Landis & Koch 基準
に基づき判定している点、統計ソフトは SPSS Statistics 24（IBM, Armonk NY）、JMP14(SAS 







































科において、年間の外来患者数は２万人前後、1 日 70 人程度であり、研究対象期間















Q6：κ係数 0.12 でも有意差があった場合に、κ の値と検定ではどちらを優先するか？ 
A6：まず P 値を確認し、次に κ 係数を Landis & Koch の基準に基づき判定した。つま 
り、P 値が 0.05 未満のものは両者間の回答の一致度が 0 でないことが証明できた





















Q9：実際に患者が使用している薬剤の錠数が平均 9 錠、一方、患者が考えている許容可 
能な錠数は 5 錠以下、そして主治医が許容可能だと考える錠数が 10 剤以上という 
結果であるが、ここから先は推測或いは解釈になるが、どういう風にこれら患者- 
医師間の不一致を解決していけばよいと考えるか？循環器の医師は 9 剤必要だと、   
或いは不必要な薬を投与している状況なのか、或いはどうしても治療に必要だから 
9 錠処方しているのか、どちらかといえば後者だと思うが、患者はそうは考えてい 















一包化も有用な方法の一つである。患者希望の 5 剤以下がよいのか、9 剤を許容し
てもらうかは、患者個々の状況・状態で対応が異なってくると思われる。循環器疾



























っていると考えられる。     
薬剤師による外来患者への取り組みとしては、薬局薬剤師による服用期間中のフ
ォローアップが義務付けられたため、次の受診までの服薬状況を一元的に把握した
り、テレフォンフォローアップなどで継続的な服薬指導を実施することが可能とな
った。それにより、服薬に対する理解やモチベーションを向上させていくことがで
きると示唆される。更に、それらの指導内容や残薬、服薬状況を医療機関へフィー
ドバックされるため、主治医も受診までの服薬状況が把握でき、共に患者を診てい
くことが良好な服薬アドヒアランスを継続させる方法の一つになり得るのではと考
えられる。また、患者の行動変容を起こすツールとして、現在治験が実施されてい
る高血圧症アプリなども、特にアプリの使用に抵抗がない年代の患者の教育に有用
と考える。 
 
Q11： 回答の一致群は患者の年齢が高く、高血圧の合併がある患者が多いという結果だ
が、このような患者は医師との関係性も良く、うまくいっているのではないかと、
そのような解釈で合っているか？ 
A11: その解釈通りである。外来の高齢患者は、年齢が若い患者と比べ、主治医との関係
性も長いと考えられ、また、高血圧合併は高血圧手帳の確認など多くの介入があり、
医師-患者間のコミュニケーションギャップが小さいと考える。 
 
Q12：患者と医者との服薬アドヒアランスに対する様々な認識の不一致があれば、アドヒ 
アランスが悪いという結論にはならないのか？ 
A12：服薬アドヒアランスに関連する各質問に対し、両者間の回答が不一致だから服薬ア 
ドヒアランスが悪いという結論ではなく、あくまでも、患者と主治医との認識がど 
れほど異なるか、について今回調査した。服薬アドヒアランスに対する認識が異な 
れば、医師側は服薬できていると考えていても実際は服薬できていなかったり、処
方目的を説明したと安心していても患者側は全く理解していない、或いは本調査の
ように、許容できる 1 日の錠剤数や服薬回数が両者間で大きく乖離していたりと、
服薬アドヒアランスの低下に繋がる可能性が考えられるということである。 
 
 
その他の質問に対しても活発な討議が行われ、申請者は適切に回答した。また今後の取
り組むべき課題に対しても明確に言明していた。本論文は患者とその主治医に直接同じ質
問紙調査を実施したこと、回答一致・不一致の 2 群に分け認識解離の原因を明らかにした
点に、独創性があり、学位論文に値すると評価された。 
 
 
